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1. Echelle ADRS

Cochez « vrai » si cela correspond à ce que vous vivez en ce moment, « faux » si cela ne 
correspond pas :

1. VRAI  FAUX  Je n’ai pas d’éne rgi e pour l’école , pour le travai l.

2. VRAI  FAUX  J’ai du mal à réfléchi r.

3. VRAI  FAUX  Je s e ns que la tri s te s s e , le cafard me déborde nt e n ce mome nt.

4. VRAI  FAUX  Il n’y a ri e n qui m’i ntére s s e , plus ri e n qui m’amus e .

5. VRAI  FAUX  Ce que je fai s ne s e rt à ri e n.

6. VRAI  FAUX  Au fond, quand c’e s t comme ça, j’ai e nvi e de mouri r.

7. VRAI  FAUX  Je ne s upporte pas grand-chos e .

8. VRAI  FAUX  Je me s e ns découragé(e ).

9. VRAI  FAUX  Je dors très mal.

10. VRAI  FAUX  À l’école , au boulot, je n’y arri ve pas .
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2. Echelle SCOFF

Cochez « oui » si cela correspond à ce que vous vivez en ce moment, « non » si cela ne correspond 
pas :

1. OUI  NON  Vous fai te s -vous vomi r parce que vous vous s e nte z mal d’avoi r trop mangé ?

2. OUI  NON  Vous i nqui éte z -vous d’avoi r pe rdu le contrôle de ce que vous mange z ?

3. OUI  NON  Ave z -vous réce mme nt pe rdu plus de 6 ki los e n 3 moi s ?

4. OUI  NON  Pe ns e z -vous que vous ête s gros (s e ) alors que d’autre s vous trouve nt trop
 mi nce  ?

5. OUI  NON  Di ri e z -vous que la nourri ture domi ne votre vi e ?
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3. Questionnaire ADOSPA

Cochez « oui » si cela correspond à ce que vous vivez en ce moment, « non » si cela ne correspond pas :

1. OUI  NON Ete s -vous déjàmonté(e )dans unvéhi cule (Auto, moto, s coote r)condui tparque lqu’un(vous  
 y  compri s ) qui  avai t bu ou qui  étai t défoncé(e ) ?

2. OUI  NON Uti li s e z -vous de l’alcooloud’autre s drogue s pourvous Déte ndre , vous s e nti rmi e ux oute ni r 
 le  coup ?

3. OUI  NON Ave z -vous Oubli éde s chos e s que vous de vi e z fai re (oufai tde s chos e s que vous n’auri e z pas  
 fai te s ) quand vous  uti li s e z  de  l’alcool ou d’autre s  drogue s  ?

4. OUI  NON  Cons omme z -vous de l’alcool e t d’autre s drogue s quand vous ête s Se ul(e ) ?

5. OUI  NON  Ave z -vous déjà e u de s Problème s e n cons ommant de l’alcool ou d’autre s drogue s ?

6. OUI  NON Vos Ami s ouvotre fami lle vous ont-i ls déjàdi tque vous de vi e z rédui re votre cons ommati on 
 de  boi s s ons  alcooli s ée s  ou d’autre s  drogue s  ?


